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Гострі порушення мозкового кровообігу (ГПМК) 
залишаються однією з провідних причин захво-
рюваності, інвалідизації та смертності у розвину-
тих країнах [6, 12, 21]. ГПМК не тільки впливають 
на індивідуальне й громадське здоров’я, але й 
суттєво збільшують видатки на соціальні програ-
ми підтримки хворих, які перенесли інсульт [21]. 
У зв᾽язку з цим, все більше уваги приділяють пи-
танням оптимізації екстреної та невідкладної до-
помоги при ГПМК, у тому числі на догоспітально-
му етапі [1–3, 8, 10]. 
На жаль, досі лише незначна кількість пацієн-
тів доставлена до спеціалізованого стаціонару 
впродовж терапевтичного вікна [1, 2, 15, 23, 26, 
29]. У зв᾽язку з цим, запропоновані різноманітні 
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стратегії, які дозволяють збільшити шанси на 
вчасне отримання реперфузійного лікування, 
для цього застосовують мобільні інсультні цент-
ри (mobile stroke units, MSUs) на базі наземного 
та авіатранспорту, розширюють мережу ліка-
рень, які готові надати спеціалізовану допомо-
гу при ГПМК (stroke ready hospitals), розвивають 
телемедичні технології [6, 9–11, 16–19, 22, 24]. 
В останні роки у світі проводять рандомізовані 
контрольовані дослідження, які присвячені оцінці 
ефективності застосування нейропротекторних, 
антигіпертензивних та тромболітичних засобів на 
догоспітальному етапі [20, 25, 27].
У 2017 р. прийнято Закон України «Про держав-
ні фінансові гарантії медичного обслуговування 
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населення». Відповідно до Закону, в Україні всім 
пацієнтам гарантовано доступ до медичних по-
слуг та лікарських засобів, пов᾽язаних із надан-
ням екстреної медичної допомоги, первинної 
медичної допомоги, спеціалізованої та високо-
спеціалізованої медичної допомоги, паліативної 
реабілітації та медичної допомоги, а також ме-
дичної допомоги у зв᾽язку з вагітністю та полога-
ми.
Лікування інсульту визначено серед пріоритет-
них напрямків, і тому система інсультної допомо-
ги в Україні потребує серйозного реформування 
та вдосконалення [5].
Закон про екстрену медичну допомогу прийня-
тий у 2014 р., концепція реформи екстреної ме-
дичної допомоги в Україні оприлюднена у 2018 р. 
Основними її завданнями є вдосконалення під-
готовки немедичних працівників; стандартиза-
ція медичної допомоги на принципах доказової 
медицини; впровадження загальнопрофільних 
медичних стандартів із формуванням бригад 
парамедиків; навчання персоналу відповідно 
до нових програм; вдосконалення роботи дис-
петчерської служби центрів екстреної медичної 
допомоги та медицини катастроф і створення 
відділень екстреної та невідкладної медичної до-
помоги [4]. Утім, незважаючи на суттєвий поступ 
у реформуванні вітчизняної системи екстреної та 
невідкладної допомоги, кількість публікацій з пи-
тань її організації та практичної реалізації декла-
рованих принципів є невисокою.
Мета дослідження: оцінити ефективність на-
дання догоспітальної допомоги при інсульті в 
контексті реформування національної системи 
охорони здоров’я на прикладі Одеської області.
Матеріали і методи. Дослідження проводи-
ли на базі підрозділів КНП «Одеський обласний 
центр екстреної медичної допомоги і медицини 
катастроф». Здійснювали ретроспективний ана-
ліз діяльності екстреної медичної допомоги (ЕМД) 
у 2016–2018 рр. (до впровадження реформи) та в 
2018–2019 рр. Оцінювали частоту госпіталізацій 
пацієнтів з інсультом бригадами ЕМД, частоту та 
структуру відмов від госпіталізації, кількість па-
цієнтів, які доставлені до спеціалізованого ста-
ціо нару впродовж терапевтичного вікна (4,5 годи-
ни) для системного тромболізу. Проаналізували 
вікову структуру госпіталізованих. Статистичну 
обробку проводили за допомогою описової ста-
тистики з використанням програмного забезпе-
чення Statistica 10.0 (Dell StatSoft Inc., США). 
Результати дослідження та їх обговорення. 
Проведений аналіз показав, що в середньому 
щороку в області через систему ЕМД госпіталі-
зували з інсультом (1160±29) пацієнтів, що стано-
вить 47,7 випадку на 100 000 населення (табл. 1). 
Утім, відповідно до звітної документації стаціона-
рів, середня чисельність госпіталізацій хворих із 
ГПМК складає близько 7000, тобто більше 80 % 
хворих поступають до стаціонарів поза системою 
ЕМД (самозвернення, приватні мережі швидкої/
екстреної допомоги). 
Середній вік госпіталізованих за ЕМД пацієн-
тів становив (62,6±3,8) року, при гендерному 
співвідношенні 1/1,2 із незначним переважанням 
чоловіків. Найбільшу кількість випадків ГПМК за-
фіксовано влітку (61,4 %). Це можна пояснити як 
особливостями степового клімату, притаманного 
більшій частині Одеської області, так й значною 
кількістю осіб, які відпочивають з інших регіонів 
країни, в тому числі хворих на захворювання сер-
ця та судин із високим ризиком розвитку інсульту.
При врахуванні кількості госпіталізованих із 
ГПМК, за даними форми ф. 66 та звітів обласного 
невролога, рівень захворюваності на ГПМК скла-
дає близько 287 випадків на 100 000 населення. 
Ця величина є порівнюваною із даними щодо 
захворюваності на ГПМК в Україні. За дани-
ми МОЗ України, щороку реєструють 100 000–
110 000 інсультів (понад третина з них – у лю-
дей працездатного віку), 30–40 % хворих на 
інсульт помирають упродовж перших 30 днів і до 
50 % – протягом року від початку захворювання; 
20–40 % хворих, які вижили, стають залежними 
від сторонньої допомоги (12,5 % первинної інва-
лідності) і лише близько 10 % повертаються до 
повноцінного життя [2]. Втім чисельність осіб, 
госпіталізованих із приводу ГПМК у стаціона-
ри Одеської області бригадами ЕМД, майже у 
2,5 раза менша загальнонаціонального рівня 
захворюваності. Причинами такої невідповід-
ності може бути самостійне звернення хворих до 
Таблиця 1. Частота госпіталізацій бригадами екстреної медичної допомоги пацієнтів із гострими 
порушеннями мозкового кровообігу (2016–2019 рр.)
Роки
Одеська область м. Одеса
кількість 
госпіталізацій
кількість відмов кількість 
госпіталізацій
кількість відмов
абс. % абс. %
2016 224 63 28,1 945 274 29,0
2017 218 55 25,2 938 256 27,3
2018 222 29 13,1 914 88 9,6
2019 246 32 13,0 933 97 10,4
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лікувально-профілактичних закладів та/або від-
мова пацієнтів від госпіталізації, рекомендованої 
бригадою ЕМД, а також розбіжності діагнозів у 
звітності ЕМД та стаціонарів.
У зв᾽язку із цим, значний інтерес становило пи-
тання – як часто хворі та їхні родичі відмовляють-
ся від госпіталізації. На жаль, близько 25–30 % 
викликів бригад екстреної медичної допомоги 
не завершуються госпіталізацією хворого з ін-
сультом. Причини відмови пов᾽язані з бажанням 
хворого або його родичів лікуватися амбулаторно 
(13,5 %), наявністю серед родичів лікарів або се-
редніх медичних працівників (11,7 %), браком 
коштів (18,9 %), сімейними обставинами (6,3 %). 
У більшості випадків (42,3 %) в медичній доку-
ментації була відсутня інформація щодо причин 
відмови від госпіталізації. У поодиноких випадках 
відмова від госпіталізації була зумовлена загаль-
ним тяжким станом хворого (4,5 %). В одному з 
випадків як причину відмови вказано анекдотич-
не (хвора не бажає залишати 30 котів). Структуру 
відмов наведено на рисунку 1.
Рис. 1. Структура відмов від госпіталізації (дані 2016–2018 рр.).
Встановлено, що після введення у дію нової 
концепції екстреної медичної допомоги кількість 
відмов від госпіталізації за наявності інсульту 
зменшилася у 2,5 раза, кількість пацієнтів, яких 
приймають до лікарні в рамках терапевтичного 
вікна, зросла на 36,3 %. 
На сьогодні у світі при наданні догоспітальної 
допомоги використовують дві основні концепції. 
Перша, традиційна, вимагає термінового транс-
портування пацієнта з ГПМК до спеціалізованого 
інсультного центру. При цьому болюс вводять від-
разу після проведення КТ-скринінгу та виконання 
ургентних аналізів. Час «двері-голка» (DNT) при 
цьому складає 40–60 хв, утім з врахуванням тер-
міну від моменту, коли пацієнта з ГПМК останньо-
го разу бачили здоровим, та часу на транспорту-
вання хворого до лікарні є ризик не вкластися у 
4,5-годинне терапевтичне вікно для проведення 
системного тромболізису (рис. 2).
Концепція мобільного stroke unit (MSU) впер-
ше запропонована в 2003 р. та реалізована в 
клінічній практиці у 2008 р. Fassbender et al. в 
Саарланд ському університеті, Німеччина [17]. 
Ця стратегія «наближення лікарні до пацієнта» 
дуже скоротила час між виникненням патології 
та початком лікування [11, 17]. Це суттєво збіль-
шило якість допомоги за рахунок покращення 
клінічних вислідів. Утім наприкінці 2019 р. лише 
20 країн світу мали досвід застосування MSU 
[11]. Широкому застосуванню концепції пере-
шкоджає висока вартість спеціалізованого авто-
транспорту, обладнаного експрес-лабораторією 
та КТ-апаратом, а також недостатній розвиток 
транспортної інфраструктури. Дослідження щодо 
довгострокових результатів, економічної ефек-
тивності та найкращого використання MSU пока-
зують, що навіть при використанні традиційного 
підходу існує можливість суттєво скорити час 
транспортування пацієнта до спеціалізованої 
клініки. Це потребує інформування населення 
про необхідність якомога скорішого звернення за 
ЕМД при виникненні симптомів інсульту, преноти-
фікації лікарні, в яку мають доставити хворого, за 
допомогою телефону або месенджерів соціаль-
них мереж, скорочення часу прибуття за адресою 
та на транспортування хворого до найближчої 
спеціалізованої клініки. На жаль, не всі профільні 
неврологічні відділення в Україні мають у своє-
му складі інсультні центри, здатні виконувати 
системний тромболізис. Кількість ж реперфузій-
них центрів, які здатні виконувати ендоваскуляр-
ні інтервенції, залишається невисокою. Втім за 
останні роки позначилася позитивна тенденція 
до збільшення числа реперфузійних центрів в 
Україні – станом на кінець 2019 р. їх було більше 
50 [7]. На жаль, вони переважно сконцентровані у 
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великих містах, багато населених пунктів знахо-
дяться поза радіусом транспортної доступності 
для надання високоспеціалізованої реперфузій-
ної допомоги.
Загалом, внутрішньовенний тромболізис із ре-
комбінантним тканинним плазміногенним актива-
тором (rtPA) – це стандарт допомоги при гострому 
ішемічному інсульті з доведеною ефективністю. 
Однак у випадку, коли інсульт викликаний оклю-
зією великих судин, переваги має ендоваскуляр-
на реканалізація. Втім навіть в економічно роз-
винутих країнах не більше 5 % пацієнтів мають 
доступ до сучасних інтервенційних технологій 
при тому, що оклюзія великих судин є причиною 
ішемічного інсульту в 10–25 % випадків [21, 28].
У зв᾽язку з тим, що сучасні реперфузійні центри 
не завжди доступні для хворого, іноді реалізуєть-
ся двоетапна схема надання допомоги, коли спо-
чатку лікарі ЕМД доставляють пацієнта до най-
ближчої клініки, у структурі якої є інсультний блок 
(SU) базового рівня, а потім вже його переводять 
до спеціалізованого центру (comprehensive stroke 
center, CSC) для виконання тромбоектомії (пара-
дигма «drip & ship»). Порівняно з прямим направ-
ленням до СSC (парадигма «mothership»), такий 
підхід дає затримку в 1,5–2 год навіть в умовах 
високорозвинутої мережі лікувально-профілак-
тичних закладів [14]. 
Щодо догоспітальної допомоги при геморагіч-
ному інсульті, то вищевказані принципи є придат-
ними й у цьому випадку. При терміновому транс-
портуванні пацієнтів до спеціалізованих центрів 
пацієнту значно швидше можуть бути виконані 
нейрохірургічні втручання, зокрема встановлен-
ня шлуночкових дренажів, проведення хірургіч-
ної декомпресії, нейроінтенсивної терапії [29].
У 2019 р. в Одеській області репрезентова-
ний регіональний клінічний маршрут пацієнта 
(екстреної, первинної, вторинної (спеціалізова-
ної) і третинної (високоспеціалізованої) медич-
ної допомоги) при ішемічному інсульті. Основною 
метою цього регіонального клінічного маршруту 
пацієнта є створення ефективної регіональної 
системи надання невідкладної допомоги пацієн-
там із гострим ішемічним інсультом в Одеському 
регіоні та впровадження реперфузійних методів 
лікування (системний тромболізис із подальшою 
внутрішньосудинною тромбоекстрацією) в ціло-
добовому режимі з чіткою спадкоємністю між
медичними закладами різних рівнів. Найважливі-
шими компонентами системи є рання діагности-
ка, організація реперфузійної терапії для макси-
мальної кількості пацієнтів у період найбільших 
терапевтичних можливостей («терапевтичного 
вікна»), проведення алгоритму реперфузійної те-
рапії в найкоротші терміни від початку захворю-
вання. Обґрунтування і положення цього регіо-
нального клінічного маршруту пацієнта основані 
на доказах (evidence – based medicine) і мають 
конкретні посилання на джерела доказової ме-
дицини (клінічне керівництво, третинні джерела), 
які створювались на основі даних міжнародних 
клінічних досліджень, мета-аналізів, системати-
зованих оглядів літератури тощо. 
Концепція «час – мозок» означає, що допомо-
га при інсульті повинна бути екстреною [2, 13]. Від 
якості та своєчасного надання цієї допомоги за-
лежить здоров’я, а в багатьох випадках – і життя 
людини. Надання адекватної, ефективної та ква-
ліфікованої допомоги можливе лише за умов своє-
часної діагностики та лікування цієї патології. Крім 
того, для досягнення кращих результатів інсульту 
необхідна продуктивна співпраця служби екстре-
ної медичної допомоги, радіологічної, неврологіч-
ної та нейрохірургічної служб, організація невід-
кладного поетапного діагностичного обстеження 
Рис. 2. Концепції надання догоспітальної медичної допомоги при гострих порушеннях мозкового 
кровообігу (H. Audebert et al., 2013 із змінами).
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і лікування за загальноприйнятими стандартами. 
Такі стратегії, як телемедицина та повітряний ме-
дичний транспорт можуть збільшити доступність 
тромболітичної терапії у віддалених районах об-
ласті та сільській місцевості. Необхідне створення
клінічних та транспортних протоколів для макси-
мального скорочення часу і забезпечення оптималь-
ного лікування на всіх етапах медичної допомоги. 
У зв᾽язку з географічними особливостями Оде-
си і Одеської області виділені зони транспортної 
доступності, у центрі кожної з яких знаходить-
ся спеціалізований лікувально-профілактичний 
заклад із можливістю лікування інсульту, який 
може забезпечити нейровізуалізацію в режимі 
24/7. Радіус охоплення населених пунктів визна-
чається часом доїзду, який має не перевищува-
ти 90 хв. На прибуття за адресою, згідно з цією 
програмою, відводиться до 20 хв, на опитування 
і пренотифікацію – до 10 хв. На сьогодні в Одесь-
кій області наявні 14 ЛПЗ з можливістю лікуван-
ня інсульту, 7 з яких знаходиться безпосередньо 
у м. Одесі. Це КУ «Одеська обласна клінічна 
лікарня», КЗ «Білгород-Дністровська міськра-
йонна багатопрофільна лікарня», КУ «Арцизька 
центральна районна лікарня», КНП «Дунайська 
обласна лікарня» Одеської обласної ради, 
КУ «Любашівська центральна районна лікарня», 
КУ «Подільська міська лікарня», КУ «Центральна 
районна лікарня Балтського району», КУ «Місь-
ка клінічна лікарня № 1», КУ «Міська клінічна лі-
карня № 5», КУ «Міська клінічна лікарня № 10», 
Центр реконструктивної та відновної медицини 
(Університетська клініка) ОНМедУ, медичний 
центр «Into – Sana», медичний центр «Клініка 
Святої Катерини», ТОВ «Дім медицини» ODREX. 
Пацієнти з ГПМК поза межами терапевтичного 
вікна – мешканці районів області, їх доставля-
ють у відповідні центральні районні лікарні, за 
необхідності здійснюють подальше транспорту-
вання до найближчого центру нейровізуалізації 
з метою уточнення терапевтичної тактики. Вра-
ховуючи різницю в наданні допомоги пацієнтам 
з інсультом у ЛПЗ різного рівня, для покращення 
надання допомоги пацієнтам в Одеській облас-
ті впроваджують концепцію «Телемедицина при 
інсульті», яка є комплексною системою, спря-
мованою на методологічну та координаційну 
допомогу від фахівців-експертів. Стандартну 
операційну процедуру надання догоспітальної 
допомоги при ГПМК наведено в таблиці 2. 





1 І. Алгоритм прийому виклику диспетчером від хворого, родичів або 
сімейного лікаря.
Питання, які повинен задати диспетчер людині, яка телефонує
(форма № 109/о) (додаток № 1):
І етап. Причина виклику (необхідно запідозрити гостре порушення мозкового 
кровообігу у разі наступних відповідей):
а) асиметричне обличчя;
б) порушення рухів, асиметричні рухи;
в) порушення мовлення, або проблеми з розумінням мовлення;
г) головний біль, який з’явився раптово;
ґ) головний біль з блювотою, з’явився раптово;
д) раптова втрата свідомості;
е) затерпання кінцівок з одного боку, половини обличчя або однієї половини 
тулуба. Асиметричне відчуття затерпання;
є) проблеми з ходою, втрата балансу;
ж) проблеми з зором (одно- або двосторонні), які з’явилися зненацька.









ІІІ етап. Адреса хворого:
а) область;
б) населений пункт;
в) вулиця (без номеру будинку та квартири).
При підозрі на гостре порушення мозкового кровообігу позначити пріоритет 
виклику як «Екстрений з високим пріоритетом» та передати первинну карту 
виклику екстреної медичної допомоги диспетчеру передачі виклику виїзним 
бригадам Е(Ш)МД
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2 ІІ. Термінове направлення бригади екстреної медичної допомоги за 
адресою (на місце події)













д) код до під’їзду (якщо є).




г) немає можливості визначити;
ґ) поверхневе дихання;
д) агональне дихання.
5 етап. Наявність свідомості:
а) притомний;
б) непритомний;
в) притомний, не реагує;
г) притомний, не адекватно відповідає на питання;






г) хто викликає, уточнити контактний телефон.
Уточнюючі питання, які можна додати в вільне поле причини виклику:
ґ) чи може хворий підняти одночасно 2 руки («так», «ні»);
д) чи є у хворого порушення мовлення («так», «ні»);
е) час виникнення вищеперерахованих симптомів, чи коли востаннє бачили 
пацієнта без вказаних симптомів.
Внести додаткову інформацію до картки 109/о, переключити абонента на 
лікаря-консультанта




4 ІІІ. Поради абоненту:
1. Забезпечте хворому постільний режим. 
2. Покладіть хворого лежачи з піднятою злегка головою.
3. Поміряйте артеріальний тиск, якщо це можливо.
4. Створіть хворому спокійну обстановку.
5. Не давайте хворому їсти та пити.
6. Знайдіть лікарські засоби, які приймає хворий, та приготуйте їх до приїзду 
бригади екстреної медичної допомоги.
7. Не залишайте хворого без нагляду.
8. Перевіряйте дихання кожні 2 хв.
9. У випадку зупинки дихання розпочніть серцево-легеневу реанімацію зі 
співвідношенням 30 компресій грудної клітки на глибину 5–6 см, почергово з 
2 штучними подихами.
10. Поясніть родичам хворого, хто є кандидатом на тромболізис та 




5 ІV. Прибуття бригади екстреної медичної допомоги на місце події до 10 хв
у містах 
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6 V. Діагностичне та клінічне обстеження
Документальне забезпечення: дані отримані під час діагностичного та 
клінічного обстеження фіксують у карті виїзду екстреної медичної допомоги 
(форма 110/о). До карти виїзду екстреної медичної допомоги необхідно 
прикріпити ЕКГ (лікар медицини невідкладних станів може прийняти рішення 
самостійно); фельдшер повинен отримати висновок телемедичної консультації 
та прикріпити його до карти виїзду. 
Обов’язкові дії керівника бригади Е(Ш)МД
Усі дії керівника бригади мають бути скореговані до як можна скорішого 
транспортування хворого до медичного закладу.
1. Збір анамнезу
1.1. Збір анамнезу захворювання:
1.1.1. Встановити точний час появи перших симптомів захворювання (або час, 
коли хворого бачили в останнє без таких симптомів).
1.1.2. Скарги пацієнта на момент початку захворювання.
1.1.3. Клінічна картина на момент початку захворювання.
1.1.4. Наявність головного болю, нудоти, блювоти.
1.1.5. Порушення мови, чутливості та активних рухів у кінцівках.
1.1.6. Швидкість наростання симптомів.
Якщо є наявні ознаки гострого порушення мозкового кровообігу, потрібно 
максимально скоротити час транспортування хворого до відповідного 
медичного закладу.
Біля ліжка хворого виконують тільки ті заходи, які безпосередньо впливають на 
визначення показань або протипоказань до негайних медичних втручань.
2. Оцінювання:
2.1. Життєво важливих функцій організму за алгоритмом АВСDЕ.
2.2. Рівня свідомості за шкалою ком Глазго.
2.3. Ознак інсульту за розширеною шкалою Цинциннаті «мовлення – рука – 
обличчя – час» (тест ВЕ FAST).
2.4. Визначення артеріального тиску.
2.5. Визначення рівня глюкози.
2.6. Визначення протипоказань:
– час від початку симптомів більше 6 год;
– значна травма голови або інсульт перенесений впродовж останніх 3-х місяців;
– внутрішньочерепні крововиливи в анамнезі;
– внутрішньочерепні пухлини, артеріовентрикулярні мальформації або 
аневризми.
3. Медикаментозний анамнез (які ліки приймає хворий, звернути особливу 
увагу на лікування антикоагулянтами):
3.1. Який саме препарат і коли в останнє був прийом?
3.2. Чи приймав низькомолекулярний гепарин за останні 48 год? 
3.3. Чи приймав нефракціонований гепарин за останні 24 год? 
3.4. Чи приймав (якщо так, то який?) НОАК за останні 24 год? 
3.5. Чи виконували хворому хірургічні втручання на головному або спинному 
мозку впродовж останніх 3 тижнів?
3.6. Чи були травма голови або хірургічне втручання на головному мозку 
впродовж останніх 2 тижнів?
3.7. Чи була у хворого шлунково-кишкова або генітоурінарна кровотеча 
впродовж останніх 3 тижнів?
Якщо при огляді пацієнта симптомів інсульту не виявляють, передати дані про 
активне відвідування пацієнта вдома сімейному лікарю. 
Якщо родичі пацієнта вказують на достовірні ознаки зі шкали BE FAST – 
встановлюють діагноз ТІА, пацієнта госпіталізовують.
4. Якщо контакт із пацієнтом продуктивний, то подальший збір анамнезу 
проводять в автомобілі екстреної медичної допомоги:
4.1. Збір анамнезу життя.
4.2. Зібрати загальний алергологічний анамнез та з’ясувати, чи є алергічні 
реакції на лікарські засоби.
4.3. Наявність артеріальної гіпертензії, цукрового діабету, захворювань 
серцево-судинної системи (фібриляції передсердь), злоякісні новоутворення, 
порушення згортання крові, травма або падіння перед появою симптомів, 






ISSN 1681-2786.  Вісник соціальної гігієни та організації охорони здоров’я України. 2020.  № 1 (83)





4.4. Уточнити хірургічні втручання, які проводили впродовж попередніх 
3-х місяців;
4.5. Амбулаторне та стаціонарне лікування, яке проходив хворий;
4.6. Час останнього прийому їжі.
5. Огляд пацієнта в автомобілі екстреної медичної допомоги:
Оцінювання життєво важливих функцій організму за алгоритмом АВСDЕ – 
переоцінка статусу кожні 5 хв.
5.1. Оцінювання ключових елементів соматичного статусу (аускультація серця 
та легень, пальпація живота).
5.2. Оцінити неврологічний статус хворого:
5.2.1. Рівень свідомості (за шкалою ком Глазго) – переоцінка статусу кожні 
5 хв.
5.2.2. Ознаки інсульту за шкалою «мовлення – рука – обличчя – час» 
(тест FAST) – переоцінка статусу кожні 5 хв.
5.2.3. Визначити інші порушення соматичного статусу.
5.2.4. Інструментальні обстеження.
5.2.5. Визначення артеріального тиску кожні 5 хв.
5.2.6. Вимірювання температури тіла.
5.2.7. ЕКГ (лікар може приймати рішення самостійно, фельдшер зобов’язаний 
передати біометричні ЕКГ-сигнали у консультативний телеметричний центр для 
вирішення термінових питань інтерпретації ЕКГ).
5.2.8. Пульсоксиметрія (визначення сатурації крові киснем, норма – 95 %)
7 VІ. Лікувальна тактика надання екстреної медичної допомоги
Обов’язкові дії керівника бригади Е(Ш)МД:
1. Немедикаментозні методи втручання:
1.1. На місці виклику при огляді надати правильне положення тілу хворого: на 
спині, з піднятим на 30 градусів головним кінцем медичних ноші-каталки або за 
допомогою підручних засобів.
1.2. Застосувати стандартні методи для відновлення прохідності дихальних 
шляхів та профілактики аспірації:
1.2.1. При необхідності здійснити санацію верхніх дихальних шляхів.
1.2.2. Забезпечити вільне дихання: розстібнути тугий комірець, виключити 
закидання голови назад або надмірне згинання голови.
1.2.3. Повернути голову хворого набік.
1.2.4. Видалити знімні зубні протези з ротової порожнини хворого.
1.2.5. Проведення оксигенотерапії. Кисневу терапію проводять хворим, у яких є 
клінічні ознаки порушення функції зовнішнього дихання та/або насичення крові 
киснем (сатурація) нижче 94 %.
1.2.6. При порушенні свідомості інгаляцію кисню проводять обов’язково.
1.2.7. Штучна вентиляція легень показана при брадипное (ЧД менше ніж 12 за 
хвилину), тахіпное (ЧД більше ніж 35–40 за хвилину), сатурації нижче ніж 94 %, 
при зростаючому ціанозі шкірного покрову. 
1.2.8. Обов’язково: забезпечення венозного доступу проводять шляхом 
виконання стандартної процедури венозної пункції з дотриманням заходів 
асептики/антисептики катетером 20–18 G для внутрішньовенної пункції, який 
ретельно фіксують пов’язкою. 
2. Медикаментозна терапія.
2.1. Контроль і корекція артеріального тиску (АТ).
NB! Корекцію АТ не проводять у разі виявлення:
АТ сист. не більше ніж 220 мм рт. ст. та/або АТ діаст. не більше ніж
120 мм рт. ст.
У випадку, коли у хворого виявлено значне підвищення сист. АТ більше 
ніж 220 мм рт. ст. та/або діаст. АТ більше ніж 120 мм рт. ст.: альфа-
адреноблокатори (урапідил – внутрішньовенно 10–50 мг препарату вводять 
повільно під контролем АТ).
NB! Артеріальний тиск можна знизити не більше ніж на 10–15 %. Показане 
повільне зниження АТ впродовж години.
2.2. Інфузійна терапія (введення 0,9 % розчину натрію хлориду зі швидкістю 
100,0 мл/год).
2.3. Корекція рівня глюкози (при виявленні рівня глюкози у крові менше 
3,0 ммоль/л необхідно ввести 40,0–80,0 мл 40 % розчину глюкози 
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2.4. Протисудомна терапія (діазепам – внутрішньовенно 10–20 мг (2,0–
4,0 мл 0,5 % розчину), у разі необхідності повторного введення – 20 мг 
внутрішньовенно). 
NB! Заборонені втручання у хворого з підозрою на ГПМК:
1. Застосування діуретиків для лікування набряку мозку.
2. Введення розчинів глюкози 5 %, колоїдних розчинів для інфузійної терапії.
3. Призначення ацетилсаліцилової кислоти або іншої антитромбоцитарної 
терапії до проведення нейровізуалізації.
4. Сублінгвальне та внутрішньом’язове введення антигіпертензивних 
лікарських засобів у зв’язку непередбаченим фармакодинамічним ефектом.
5. Застосування ніфедипіну короткої дії, оскільки швидкість та ступінь зниження 
АТ при його прийомі (особливо сублінгвально) складно контролювати, у зв’язку 
з чим підвищується ризик ішемії мозкових або вінцевих судин.
6. Введення папаверину гідрохлориду.
7. Введення нефракціонованого гепарину, гепарину низької молекулярної маси 
і гепариноїдів.
8. Застосування кальцію хлориду, етамзилату, менадіону обо аскорбінової 
кислоти для зупинки кровотечі при підозрі на геморагічний інсульт. 
9. Hейропротекторних та ноотропних лікарських засобів, а також бурштинової 
кислоти. 
10. Внутрішньом’язове введення будь-яких препаратів
8 VІІ. Маршрут пацієнта, повідомлення стаціонару та госпіталізація
При виявленні пацієнта з гострим порушенням мозкового кровообігу лікар 
передає інформацію фельдшеру госпіталізації. 
Фельдшер госпіталізації повідомляє про вільні місця у відповідних стаціонарах.
Фельдшер госпіталізації уточнює, які лікарні здатні прийняти пацієнта 
для проведення необхідного лікування, та повідомляє про це лікаря або 
фельдшера бригади Е(Ш)МД. 
Лікар або фельдшер бригади ЕМД повідомляє пацієнта або його родичів про 
можливі варіанти госпіталізації і здійснює госпіталізацію відповідно до бажання 
пацієнта. 
Лікар або фельдшер бригади ЕМД обов’язково проводить пренотифікацію 
лікувального закладу в який планують госпіталізовувати пацієнта за 
спеціальним «інсультним телефоном», передає показники стану хворого, 
повідомляє коли з’явились перші симптоми або бачили пацієнта без них, 
відповідає на питання чергового лікаря. 
Керівник бригад повідомляє чергового лікаря про наступне:
– загальний клінічний стан хворого;
– неврологічний статус хворого;
– точний час появи перших симптомів ГПМК;
– АТ, температуру тіла, рівень глюкози у крові, результати ЕКГ (бажано);
– відомості про перенесені найближчим часом операції, травми, інсульти, 
інфаркти міокарда, гострі кровотечі та інфекції;
– відомості про ліки, які приймає хворий щоденно, та його алергологічний 
анамнез;
– відомості про ліки, які хворий приймав у день захворювання;
– судинні фактори ризику (АГ, ЦД, серцева аритмія).
Формування оптимального клінічного маршруту пацієнта з ГПМК:
– якщо з моменту появи симптомів пройшло менше 4 год 30 хв – пацієнта 
госпіталізовують в ЦТЛТ;
– якщо з моменту появи симптомів пройшло від 4 год 30 хв до 7 год пацієнта 
госпіталізовують в медичний заклад, який проводить тромбоекстракцію. 
Прийом хворого здійснює лікар стаціонару (інсультна бригада) в приміщенні 
комп’ютерного томографа, негайно по прибутті, для максимального скорочення 
часу;
– якщо з моменту появи симптомів пройшло більше 6 год або час появи 
симптомів достовірно невідомий, або пацієнт не відповідає критеріям тромбо-
літична терапії, або тромбоекстракції, то пацієнта госпіталізовують в заклад 
планового лікування. Транспортування хворого в автомобілі екстреної медич-
ної допомоги відбувається з піднятим головним кінцем під кутом 30 градусів
госпіта-
лі зація з 
ближньої 
зони 
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9 VІІІ. Індикатори якості медичної допомоги ЕМД:
1. Наявність в бригаді екстреної медичної допомоги регіонального клінічного 
маршруту пацієнта з підозрою на ішемічний інсульт у «період вікна 
терапевтичних можливостей» на догоспітальному етапі медичної допомоги в 
даному ЗОЗ.
2. Матеріально-технічне забезпечення відповідно до табеля. 
3. Виконання нормативу прийому виклику диспетчером ЄОДС та направлення 
бригади екстреної медичної допомоги (не більше 1 хв). 
4. Час від первинного медичного контакту до початку госпіталізації пацієнта в 
спеціалізований стаціонар бригадою ЕМД  60 хв (м. Одеса), 90 хв – по території 
Одеської області за межами 30 км зони від м. Одеси.
5. Зміни стану пацієнта розцінювати як новий статус пацієнта.
6. У разі відмови від госпіталізації – 100 % заповнення форми відмови 
(передати у відділ контролю якості – передзвонити і спитати чому відмовились).
7. Дії відповідно до регіонального клінічного маршруту пацієнта 
бригадою Е(Ш)МД.
8. Госпіталізація хворого з ознаками ГПМК до 6 год у лікарню інтенсивної 
допомоги для проведення системного тромболізису або тромбоекстракції.
9. Госпіталізація в лікарню планового лікування, якщо симптоми з’явились 












1. Впровадження реформи покращило якість 
догоспітальної допомоги при інсульті, так кіль-
кість відмов від госпіталізації за наявності ін-
сульту зменшилася у 2,5 раза, кількість пацієнтів, 
яких доставили до лікарні в рамках терапевтич-
ного вікна на ЗПСШ, зросла на 36,3 %.
2. Залишається актуальною проблема необ-
ґрунтованих відмов пацієнтів із ГПМК та їхніх ро-
дичів від термінової госпіталізації.
3. Поряд із розвитком мережі спеціалізова-
них лікувально-профілактичних закладів для 
надання допомоги при ГПМК доцільне впрова-
дження стандартизованих операційних процедур 
надання догоспітальної допомоги, спрямованих 
на зменшення часу транспортування пацієнтів до 
лікарні.
Перспективи подальших досліджень 
пов’язані з оцінкою ефективності функціонування 
системи догоспітальної допомоги при інсульті в 
умовах реформування вторинної ланки медичної 
системи в Україні.
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PREHOSPITAL MEDICAL CARE FOR ACUTE CEREBROVASCULAR ACCIDENT. THE FIRST 
RESULTS OF THE REFORM ON THE EXAMPLE OF ODESA REGION
T. M. Muratova1, D. M. Khramtsov1, O. M. Stoyanov1, Yu. M. Vorokhta1, D. O. Samofalov2, S. S. Larchenko3, S. O. Malonoga3
1Odesa National Medical University, Odesa, Ukraine
2South Interregional Department of the National Health Service of Ukraine, Odesa, Ukraine
3Odesa Regional Center for Emergency Medical Services and Disaster Medicine, Odesa, Ukraine
Purpose: to evaluate the effectiveness of the provision of prehospital care for stroke in the context of reforming the national 
health system using the example of the Odesa region.
Materials and Methods. A retrospective analysis of the activities of emergency medical care was carried out in 2016–2018 
(before the implementation of the reform) and in 2018–2019.
Results. The analysis showed that on average, (1160±29) patients were hospitalized in the region every year through 
the EMC system, which is 47.7 cases per 100.000 population. The mean age of patients hospitalized for EMC was 
(62.6±3.8) years, with a gender ratio of 1/1.2 with a slight male predominance. The largest number of stroke cases was 
recorded in summer (61.4 %). About 25–30 % of emergency medical care calls are not completed by the hospitalization of 
a stroke patient. The reasons for refusal are related to the wish of the patient or his relatives to be treated on an outpatient 
basis (13.5 %), the presence of physicians or medical professionals among the relatives (11.7 %), lack of funds (18.9 %), 
family circumstances (6.3 %), the general serious condition of the patient (4.5 %). After the introduction of the new concept 
of emergency care, the number of hospital refusals in the presence of stroke decreased by 2.5 times, the number of 
patients admitted to the hospital within the therapeutic window increased by 36.3 %. The experience of creating regional 
clinical and transport protocols for maximum time reduction and optimal treatment at all stages of care is discussed.
Сonclusion. The implementation of the reform improved the quality of pre-hospital care for stroke, the number of refusals 
from hospitalization in the presence of stroke decreased by 2.5 times, the number of patients admitted to the hospital 
within the therapeutic window increased by 36.3 %. The problem of unreasonable refusals of patients with stroke and 
their relatives from urgent hospitalization remains crucial. The introduction of standardized operating procedures for the 
provision of prehospital care aimed at reducing the time for patients transportation to the hospital is discussed.
KEY WORDS: acute cerebrovascular accident; prehospital phase; medical care; public health.
Рукопис надійшов до редакції 20.01.2020 р.
Відомості про авторів: 
Муратова Тетяна Миколаївна – доктор медичних наук, доцент, директор Центру реконструктивної та 
відновної медицини (Університетська клініка) Одеського національного медичного університету.
Храмцов Деніс Миколайович – кандидат медичних наук, керівник інсультної служби неврологічного відділення 
Центру реконструктивної та відновної медицини (Університетська клініка) Одеського національного медичного 
університету. 
Стоянов Олександр Миколайович – професор, професор кафедри неврології та нейрохірургії Одеського 
національного медичного університету. 
Ворохта Юрій Миколайович – кандидат медичних наук, лікар-невропатолог неврологічного відділення 
Центру реконструктивної та відновної медицини (Університетська клініка) Одеського національного медичного 
університету. 
Самофалов Дмитро Олександрович – кандидат медичних наук, заступник директора Південного міжрегіо-
нального департаменту Національної служби охорони здоров’я України. 
Ларченко Світлана Семенівна – заступник головного лікаря Відокремленого підрозділу «Одеська станція 
екстреної (швидкої) медичної допомоги» КНП «Одеський обласний центр екстреної медичної допомоги і 
медицини катастроф». 
Малонога Світлана Олександрівна – начальник Єдиної оперативно-диспетчерської служби КНП «Одеський 
обласний центр екстреної медичної допомоги і медицини катастроф». 
